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Цель. Рассмотреть альтернативный вариант оказания качественной специализированной 
дерматовенерологической помощи  - отделения и кабинеты анонимной диагностики урогенитальных 
заболеваний. 
Материал и методы. Кабинет анонимного обследования и лечения ИППП в УЗ «Витебский областной 
клинический центр дерматовенерологии и косметологии» (далее – Центр) открыт в 1991 году и был первым в 
республике. С 2015 года кабинет реорганизован в  отделение по анонимной диагностике урогенитальных 
заболеваний, как подразделение отдела по оказанию платных услуг. Анонимное обследование организовано с 
целью повышения доступности ИППП-услуг, снижения числа случаев самолечения, пресечения «теневой 
венерологии», индивидуального деликатного решения проблем, связанных с диагностикой и лечением ИППП. 
Прием пациентов проводится в отдельном здании, что позволяет распределить потоки и минимизировать 
социально-негативные мотивации, препятствующие обращению населения за данный видом квалифицированной 
специализированной помощи в кожно-венерологические учреждения. С течением времени были открыты 
кабинеты анонимного обследования и лечения  в крупных городах Витебской области и в наиболее удаленных от 
городов районных центрах.  
В целях обеспечения доступности данного виды ИППП-помощи, работа  отделения организована в две 
смены, без выходных дней. Рабочие места сотрудников компьютеризированы, завязаны в единую компьютерную 
сеть Центра, что позволяет своевременно обмениваться информацией с лабораториями, бухгалтерско-
экономической службой, организационно-методическим кабинетом.  Пациенты имеют возможность в день 
посещения  пройти обследование, получить результат (в т.ч. по электронной почте) и начать лечение, которое 
проводится также в условиях отделения.  Кроме непосредственно обследования на ИППП, пациентам 
предоставляется возможность проведения УЗИ  органов мужской и женской мочеполовой сферы, кольпоскопии, 
исследования иммунного и гормонального статуса, спермограммы, а так же широкий спектр 
физиотерапевтических методик и нетрадиционных методов лечения. 
Результаты и обсуждение. За период с 2010 по 2014г. в кабинеты по анонимной диагностике 
урогенитальных заболеваний области  обратилось 55720 пациентов. Возрастной состав пациентов: 14,6% - 
пациенты в возрасте 15 до 19 лет, 46% - 20-29 лет, 28% - 30-39 лет, 11,4% пациенты в возрасте 40 лет и старше. В 
общем числе зарегистрированных случаев ИППП по Витебской области  доля, выявленных в кабинетах 
анонимной диагностики, увеличилась с 25,5 % в 2010 году до 54 % в 2014 году. Особенно это касается 
хламидийной инфекции урогенитального  тракта – удельный вес выявленной в патологии увеличился 35% до 
55% в 2014 году, герпетической инфекции аногенитальной области -  с 28% до 37% соответственно, ВПЧ с 2% до 
68%, микоплазмоза с 37 до 56% . Это связано с возможностью проведения диагностики самыми современными и  
высокоточными методами именно в условия данных отделений. 
Отмечается снижение  выявления «классических венерических болезней», что определено сложившейся 
эпидемиологической ситуацией (снижение уровня заболеваемости сифилисом за 5 лет составило 39,4%, гонореей 
– 23,8%), а так же налаженной системой обследования и сохранения конфиденциальности в кожвенучреждениях 
области. 
Выводы. Анонимное обследование и лечение ИППП позволяет улучшить качество медицинской помощи 
населению, доступно различным слоям населения и позволяет быстро и качественно провести обследование 
самыми достоверными методами (ПЦР-диагностика, кольпоскопия, экспресс-диагностика и др.), назначить 
адекватную медикаментозную терапию и исключить развитие осложнений, тем самым улучшить репродуктивное 
здоровье населения региона. 
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Актуальность. Лимфомы кожи – группа опухолей, развивающихся в коже из Т- и В-лимфоцитов. В связи 
с этим выделяют Т- и В-клеточные лимфомы кожи. Грибовидный микоз является наиболее часто встречающейся 
разновидностью первичных Т-клеточных кожных лимфом [1]. В основе грибовидного микоза лежит моно-
клональная пролиферация в коже атипичных лимфоцитов. Встречаются гипер- и гипопигментированные формы, 
а также формы с фолликулотропизмом [3]. Излюбленными местами локализации высыпаний является нижняя 
часть туловища, ягодицы, бедра, а также молочные железы у женщин [2]. Описаны случаи поражения грибо-
видным микозом исключительно ладоней и подошв [2]. Чаще грибовидный микоз возникает у лиц женского пола 
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старше 50 лет, но может диагностироваться и в более раннем возрасте [5]. Описан случай возникновения 
грибовидного микоза у близнецов [4]. Выделяют три стадии грибовидного микоза: эритематозно-сквамозных 
пятен, бляшечную и опухолевую [3, 4]. Первоначальные высыпания обычно представлены невозвышающимися 
над поверхностью кожи пятнами. Пятна варьируют в размерах и форме и имеют четкие границы с окружающей 
здоровой кожей [2]. В бляшечную стадию происходит утолщение уже существующих пятен за счет обильной ин-
фильтрации кожи атипичными лимфоцитами. Опухолевая стадия характеризуется наличием единичных или 
множественных узлов, часто с явлениями изъязвления поверхности последних [3]. На ранних стадиях 
диагностика грибовидного микоза может быть затруднена в связи со схожестью клинических проявлений с рядом 
хронических дерматозов. Так, например, на стадии пятен и бляшек дифференциальный диагноз проводят с 
псориазом, контактным дерматитом, экземой, опоясывающим лишаем. Наиболее важными патоморфологиче-
скими критериями грибовидного микоза является наличие атипичных лимфоцитов в коже, а также эпи-
дермотропизм лимфоцитов с формированием микроабсцессов Потрие. Однако, на ранних стадиях заболевания 
эти признаки могут быть слабо выражены или же диагностироваться не во всех случаях [4].   
Цель. Определить критерии патоморфологической настороженности в диагностике ранних проявлений 
грибовидного микоза на примере биопсийного материала 5 пациентов, проходивших лечение отделениях 
ВОККВД в 2012-2013гг. 
Материал и методы. Было проведено исследование биопсийного материала 5 пациентов с целью 
исключения лимфомы кожи. С пораженного участка кожи после обезболивания, забирался участок кожи, 
площадью около 0,5см². Пациенту после процедуры накладывалась стерильная повязка. После фиксации 
материала в формалине и последующей заливки в парафин, изготавливали ступенчатые срезы ткани и окра-
шивали их гематоксилин-эозином. 
Результаты и обсуждение. При патоморфологическом исследовании в биоптатах кожи выявлен ряд 
специфических эпидермальных и дермальных изменений. В эпидермисе все слои были хорошо различимы. 
Определялся умеренно выраженный равномерный гиперкератоз, иррегулярный акантоз. Акантоз носил умеренно 
или слабо выраженный характер. Очагово формировался паракератоз. Во всех биоптатах отмечен выраженный 
эпидермотропизм лимфоцитов с наличием в области эпидермодермального соединения множественных гало-
лимфоцитов. Также присутствовали очаги спонгиоза в эпидермисе с экзоцитозом в них лимфоцитов. В 3 
биоптатах обнаружены четко сформированные микроабсцессы Потрие. В исследованном материале не всегда 
прослеживалась атипия лимфоцитов, инфильтрирующих эпидермис. 
 
 
 
Рисунок 1. Микроабсцессы Потрие в эпидермисе 
 
  Дермальные воспалительные инфильтраты локализовались как в поверхностных, так и в глубоких слоях 
дермы. Однако, большая часть клеток воспалительного инфильтрата локализовалась в поверхностных слоях 
дермы с формированием так называемых “полосовидных” инфильтратов. Инфильтраты преимущественно носили 
умеренный характер. Глубокие же дермальные инфильтраты были менее обильными, локализовались преиму-
щественно периваскулярно. Отдельные сосуды дермы были дилятированы. Клеточный состав воспалительных 
инфильтратов преимущественно лимфоцитарный с примесью умеренного количества эозинофилов. Характерен 
выраженный полиморфизм размеров и формы лимфоцитов, также выявлялись немногочисленные клетки с 
атипией, выраженной гиперхромностью ядер. Фигуры митоза в клетках воспалительного инфильтрата не 
встречались. Отмечены: фиброзирование соединительных волокон сосочкового слоя дермы, невыраженный отек 
в глубоких слоях дермы.  
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Рисунок 2. “Полосовидные” инфильтраты в дерме 
 
Выводы. Даже на ранних стадиях при гистологическом исследовании возможно заподозрить 
грибовидный микоз. Однако, на ранних стадиях, когда высыпания представлены эритематозно-сквамозными 
пятнами, клинически грибовидный микоз может симулировать ряд других хронических дерматозов с доб-
рокачественным течением. Данное обстоятельство может значительно отсрочить момент постановки истинного 
диагноза. А основанная на ошибочном диагнозе терапевтическая стратегия может продлить на неопределенное 
время прогрессирование злокачественного процесса. В связи с этим, все пациенты с подозрением на наличие 
кожной лимфомы, а также пациенты с длительно протекающими хроническими дерматозами должны под-
вергаться биопсии кожи для исключения кожной лимфомы. Специфические критерии, обнаруженные при 
исследовании биоптатов, такие как очаги спонгиоза с экзоцитозом лимфоцитов, микроабсцессы Потрие, гало-
лимфоциты, атипия клеток инфильтрата должны насторожить патоморфолога. Пациенты с подозрением на гри-
бовидный микоз не должны оставаться вне поля зрения врача. Целесообразным является проведение повторных 
биопсий кожи, иммуногистохимическое исследование, а также консультации онколога, обследование в 
специализированных онкологических центрах.   
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Актуальность. Розацеаподобные дерматозы (РД) – группа неинфекционных заболеваний, с 
преимущественно хроническим течением, объединённых общим признаком – локализацией на коже лица [1]. К 
наиболее часто встречающимся РД относятся периоральный дерматит и демодекоз. Многие авторы из-за 
схожести клинических проявлений расценивают данные дерматозы, как варианты розацеа. Однако большинство 
дерматологов признают розацеа, периоральный дерматит и демодекоз как самостоятельные заболевания, которые 
отличаются клинической картиной и патогенетическими механизмами [1].  
Розацеа (розовые угри, акне розовые) – это хроническое сосудистое заболевание кожи лица, с 
невыясненной этиологией, поражающее в основном людей преимущественно зрелого возраста. Клинически 
розацеа проявляется эритемой, множественными телеангиоэктазиями, папулами, пустулами, а также 
гиперплазией соединительной ткани и сальных желез. Схожую картину имеет периоральный дерматит – на фоне 
ограниченной эритемы появляются папулы, микропапулы, папулопустулы и папуловезикулы. Однако высыпания 
локализуются преимущественно вокруг рта или, реже, вокруг век или глаз.  
Демодекоз – поражение кожи, вызываемое клещом угревой железницы (Demodex folliculorum). Demodex 
folliculorum может быть обнаружен на здоровой коже, поэтому его считают условно-патогенным. Клиническая 
картина представлена в виде фолликулярных воспалительных папул, изредка папулопустул и 
питириазиформного шелушения. Часто может поражаться область вокруг век (демодекозный блефарит) [1, 2].  
Диагностика розацеаподобных дерматозов часто представляет сложность. Поэтому всё большее значение 
отводится неинвазивным методам диагностики, позволяющим лучше визуализировать сосуды и другие 
